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La educación de un profesional consiste en la aportación de conocimientos, actitudes y habilidades que hacen posible el ejercicio. El 
paradigma de la enseñanza universitaria se ha desplazado desde el ‘sabe’, o incluso el  ‘sabe cómo’, hacia el ‘muestra cómo’ y, más 
importante aún, el ‘hace’. Este era uno de los fundamentos en los que se basaba la modernización del Espacio Europeo de Educa-
ción Superior (EEES), creado por la Declaración de Boloña. Como consecuencia de esta normativa, los currículos de los estudios 
de farmacia han sufrido modificaciones en los pasados años. Varios organismos internacionales apoyan el movimiento del papel del 
farmacéutico hacia el de un profesional involucrado en los cuidados directos al paciente. Este enfoque en el paciente de la práctica 
farmacéutica, debería estar basado en similar enfoque en la educación del farmacéutico, lo que no siempre se está consiguiendo en 
España y en la mayoría de los países del EEES.
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ABSTRACT
Education of professionals comprises providing knowledge, attitudes and skills that enable them to practice. The paradigm of univer-
sity education has shifted from ‘knows’, or even ‘knows how’, to ‘shows how’ and, even more important, to ‘does’. This was one of the 
fundamentals to build the modern European Higher Education Area (EHEA) created with the Bologna Declaration.  As a consequence 
of this regulation, pharmacy curricula have been modified in the past years. Several international institutions support the movement 
of pharmacists’ role towards a professional involved on direct patient care.  This patient focusing of pharmacy practice should be 
supported by a similar patient focus pharmacy education, which not always has been achieved in Spain and the majority of EHEA 
members. 
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Evolución de la profesión y la educación farmacéutica
La implicación del farmacéutico hacia una mayor participación en los cuidados de salud de los pacientes no se ha 
fundamentado solamente en artículos y opiniones de pioneros de todos conocidos. Estamentos oficiales internacio-
nales de reconocida influencia en la política sanitaria han dictado resoluciones que lo refuerzan. Por ejemplo, En 
la segunda reunión de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre el papel del farmacéutico en el sistema 
de atención de salud, de 1993, se destacó la importancia de una participación más activa de los farmacéuticos en la 
evaluación de los resultados del uso de los medicamentos, así como otros aspectos relacionados con la atención de 
salud.1 En 2001, la resolución del Comité de Ministros del Consejo de Europa, subrayó la necesidad de la participa-
ción de los farmacéuticos en la evaluación de los resultados obtenidos con el uso de medicamentos.2
Hasta la fecha no se puede decir que se haya conseguido la implantación masiva de los servicios clínicos farma-
céuticos, probablemente en ningún país del mundo. Si bien hay que reconocer que Europa está muy por detrás en 
las tasas de implantación en relación a Estados Unidos, Canadá, Australia o Nueva Zelanda. En estos cuatro países, 
no solo han llegado a implantar servicios, sino que varios de ellos han llegado a ser remunerados por los sistemas 
de salud o aseguradoras. No en vano estos cuatro países han llegado a implantar el servicio, probablemente, más 
elevado al que puede aspirar un farmacéutico, la prescripción dependiente. 
A lo largo de los años se han venido estudiando las barreras para la implantación de servicios en diferentes ámbitos 
asistenciales. En estos estudios, además de las consabidas falta de tiempo, de remuneración y de apoyo institucio-
nal, siempre aparecía la falta de formación clínica del farmacéutico. Sorprendentemente, estas barreras parecían ser 
comunes a países desarrollados y otros en vías de desarrollo, y para servicios farmacéuticos muy dispares.3-9 Uno de 
los últimos estudios de barreras ha sido muy claro en sus conclusiones: la principal barrera para la implantación de 
servicios es la mentalidad del farmacéutico.10 La verdad es que hablar de formación clínica y hablar de mentalidad, 
es hablar de dos caras de la misma moneda. Nadie duda de este binomio en la educación médica.11
Este cambio de necesidades formativas en la educación farmacéutica con vistas a preparar profesionales capaces de 
aceptar la práctica clínica de esos nuevos servicios, fue reclamado en diversas ocasiones.12,13 Hace ya casi 16 años, 
Pharm Care Esp publicaba un editorial que concluía con unas preguntas: <<…cualquiera de esos tres asuntos son 
mucho más importantes que “la partícula en un foso tridimensional” o “el sistema cristalográfico hexagonal”, o 
“la fórmula floral de las primulaceas”. ¿Dónde están, señores planificadores, las recomendaciones de Tokio de la 
OMS? ¿Se están cubriendo las que el Dr. Bonal anunciaba como carencias formativas para el ejercicio de la Aten-
ción Farmacéutica: fisiopatología, terapéutica, comunicación y actitud hacia el paciente?>>14 Sorprendentemente, 
los cambios curriculares asociados a estas necesidades deberían haberse iniciado en todo el mundo a partir de 1997, 
con la publicación de otro informe de la OMS.15
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Cambios en la educación farmacéutica
A nivel mundial, la educación farmacéutica inició algunos cambios asociados a la evolución de la profesión, no 
casualmente liderados por los cuatro países antes mencionados: Australia, Canadá y Estados Unidos y Nueva Zelan-
da.16-19 Probablemente la modificación curricular más analizada, más estructurada y más consensuada entre acadé-
micos y prácticos, fue la que ocurrió en los Estados Unidos con el diseño e implantación del “Doctor of Pharmacy 
(PharmD)” como título único y obligatorio para el ejercicio del farmacéutico en cualquier entorno asistencial.20,21 El 
Accreditation Council for Pharmacy Education [Consejo de Acreditación de la Educación de Farmacia] creó unos 
estándares de obligado cumplimiento por todas las facultades que quisieran egresar farmacéuticos con habilitación 
profesional como tales.22 El grado de detalle de estos estándares deja muy poco a la imaginación y al inmovilismo 
que podrían tener algunas facultades. Con objetivo de satisfacer las necesidades de una atención centrada en el 
paciente, las facultades cambiaron su plan de estudios y se estableció un adecuado equilibrio entre materias de cien-
cias biomédicas, ciencias farmacéuticas, ciencias sociales / administrativas / comportamentales, y ciencias clínicas. 
Además, las prácticas tuteladas hacen parte integrante del grado y permiten que el alumno realice actividades de 
atención farmacéutica en diferentes entornos.22 La reestructuración curricular ha reducido las asignaturas relacio-
nadas con las ciencias básicas y ha aumentado las asignaturas orientadas a la práctica farmacéutica centrada en el 
paciente. Los créditos del plan de estudios fueron así guiados hacia modelos experimentales más clínicos con el fin 
de preparar mejor a los alumnos para las responsabilidades profesionales del farmacéutico. Pero, la innovación no 
ceja, ya que estos estándares están en permanente modificación, y recientemente han adoptado las recomendaciones 
de uno de los organismos del Ministerio de Salud americano, el Institute of Medicine.23
Estudios de farmacia en España (y Europa)
España es uno de los Estados Miembros que firmaron la Declaración de Bolonia en 1999. La Declaración de Bo-
lonia ha conducido a la creación del Espacio Europeo de la Enseñanza Superior, cuyo objetivo eran aumentar la 
competitividad del sistema europeo de educación superior y la promoción de la movilidad y la empleabilidad de los 
graduados de educación superior en Europa. Para alcanzar estos objetivos, fue adoptado un sistema de titulaciones 
fácilmente ‘legible’ y comparable entre los Estados Miembros.24
Europa ha seguido la línea desarrollada por FIP de diseño de marcos competenciales que deberían guiar el diseño 
de los currículos.25 Este diseño de marcos competenciales llegó a su máximo exponente con la promulgación de 
la Directiva 2005/36/EC, que reconoce la cualificación profesional del farmacéutico y define los conocimientos, 
las competencias y las asignaturas básicas que el grado de farmacia debe proporcionar.26 Esta directiva fue recien-
temente modificada por la 2013/55/EU.27 Estas normas establecen también que  la duración de la titulación para 
obtener el título de grado en farmacia deberá ser como mínimo de 5 años académicos que corresponden a 300 cré-
ditos europeos (ECTS: European Credit Transfer and Accumulation System [Sistema Europeo de Transferencia y 
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Acumulación de Créditos]) y de los cuales al menos 6 meses corresponden a las prácticas tuteladas supervisadas en 
oficina de farmacia o farmacia hospitalaria. No es necesario realizar complejas técnicas de investigación cualitativa, 
como el análisis de contenido, para averiguar que en las Directivas 2005/36/EC y 2013/55/EU los conocimientos y 
las competencias a adquirir durante el grado de farmacia, tienen un gran enfoque en las ciencias básicas y tal vez, 
en las ciencias farmacéuticas, pero muy poca orientación para el paciente. Ninguno de los cinco bloques de conoci-
mientos a adquirir y ninguna de las siete actividades que se persiguen con esta formación tienen nada de orientación 
al paciente; con la única excepción de la “provisión de información y consejo sobre medicamentos”. 
La transposición española de estas directivas europeas, la orden CIN/2137/2008, no escapa a este mismo alejamien-
to de las recomendaciones de Tokio, y Vancouver.28 En realidad, en la norma española se produce una ambigüedad 
a destacar. Cuando en su apartado 3 enuncia las 15 “Competencias que los estudiantes deben adquirir”, más de la 
mitad, 8 de ellas (la 4 tal vez, y las 5, 6, 7, 8, 9, 13 y 14), tienen un enfoque muy próximo  a las recomendaciones 
de foco hacia el paciente, llegando a enunciarse en la número 8: “Llevar a cabo las actividades de farmacia clínica 
y social, siguiendo el ciclo de atención farmacéutica”.  Pero, cuando divide esas competencias por áreas de cono-
cimiento, en la llamada “Planificación de las enseñanzas”, las cosas tienen un cariz claramente diferente: de los 
210 créditos que divide en 6 grandes áreas de conocimiento, asigna 108 (el 51,4%) a áreas cuya adscripción a las 
ciencias básicas no dejan duda alguna (“Química”, “Física y Matemáticas”, y “Biología”), 90 créditos (el 42,9%) 
a ciencias farmacéuticas (con un marcado carácter básico, aunque más propias del ámbito farmacéutico: “Farma-
cia y Tecnología” y “Medicina y Farmacología”), y la exigua cantidad de 12 créditos (el 5,7%) a lo que denomina 
“Legislación y Farmacia Social”. Para ser justos en el análisis, debe reconocerse que algunas de las competencias 
asignadas al área de “Medicina y Farmacología” son se enmarcan perfectamente en la orientación al paciente de las 
declaraciones de Tokio y Vancouver. Esta falta de concreción y confusión entre las áreas, se pone de manifiesto al 
ver que la competencia “Llevar a cabo las actividades de farmacia clínica y social, siguiendo el ciclo de atención far-
macéutica” está bajo el área de “Medicina y Farmacología” y no bajo el área de “Legislación y Farmacia Social”. Es 
decir, llevar a cabo actividades de farmacia social no es una competencia propia del área de Farmacia Social. Difícil 
de entender si no fuese porque el desarrollo de marcos competenciales es una herramienta docente que puede ser 
de gran importancia en el diseño del perfil de un puesto de trabajo, cuando es usada apropiadamente; pero también 
puede ser la mejor excusa para el inmovilismo que uno pueda llegar a imaginar. Cualquier docente universitario con 
alguna experiencia en diseño de contenidos programáticos es capaz de justificar cualquier asignatura, por básica que 
parezca, a cualquier competencia, por próxima a la atención del paciente que ésta parezca. Y claro está, en España 
difícilmente puede desarrollarse un marco competencial en el área de Farmacia Social, cuando no existe ningún de-
partamento que tenga esta área de conocimientos como centro de su actividad docente e investigadora. Sería difícil 
identificar cuál de los departamentos o sub-unidades orgánicas actualmente existentes en las facultades de farmacia 
pueden conocer con suficiente profundidad los contenidos docentes de la farmacia social.29
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La enseñanza de la Atención Farmacéutica
La consecuencia práctica de esta confusión conceptual en cuanto a la orientación al paciente de los estudios de 
farmacia en España (y en la mayoría del resto del Espacio Europeo de la Enseñanza Superior), se manifiesta en 
las discusiones existentes sobre la asignatura de Atención Farmacéutica. Analizando los planes de estudios de las 
facultades de farmacia españolas, puede encontrarse que la Atención Farmacéutica, o denominaciones semejantes 
que puedan utilizarse, tienen una carga lectiva de entre 3 y 6 ECTS en la mayoría de las facultades, o lo que es lo 
mismo, entre un 1% y un 2% de la carga lectiva de los estudios de farmacia. Para clarificar aún más, vale la pena 
recordar que un ECTS equivale, según la forma de calcularse, entre 16 y 25 horas de formación, lo que resulta en un 
total de 48 a 150 horas de atención farmacéutica en los cinco años de educación universitaria, dejando para Química 
y Biología (según datos de la Norma CIN)28 un total de 1536 (96x16) a 2400 (96x25) horas.
Y es aquí, donde para resolver esta situación, que es poco razonable desde cualquier punto de vista, surgen una serie 
de mitos altamente dañinos para cualquier tentativa seria de reforma del currículo de farmacia:
•	 “Enseñamos atención farmacéutica en otras disciplinas”
•	 “Se puede aprender eso en las prácticas tuteladas”
•	 “Los que ejercen con pacientes son los que deberían enseñar atención farmacéutica”
Algunos docentes, obviamente de áreas muy alejadas a las de Farmacia Social o Farmacia Práctica, afirman que 
los contenidos de atención farmacéutica están voluntariamente dispersos en otras asignaturas de sus curricula. 
Rebatir esto es muy fácil. Podría tomarse como ejemplo cualquier actividad propia de cualquier servicio clínico 
farmacéutico: por ejemplo la intervención para mejora de la adherencia terapéutica. En una serie internacional de 
artículos publicada hace escasos años, se recogían las actividades que sobre esta área se estaban enseñando en ocho 
países.30 España era uno de ellos, y los autores no consiguieron identificar ninguna asignatura que ofreciese estos 
contenidos.31 No cabe duda que la importancia de la adherencia terapéutica puede ser mencionada en asignaturas de 
farmacoterapia, pero no debe confundirse la necesaria interrelación de contenidos, con la enseñanza de un determi-
nado servicio farmacéutico. Nadie piensa seriamente que en esas menciones que pueden hacerse desde asignaturas 
de farmacoterapia, se llega a explicar el marco teórico necesidades-preocupaciones32, o el modelo de creencias en 
salud33, o la influencia que las creencias tienen en la adherencia34, o el uso de técnicas de entrevista motivacional 
para mejorar la adherencia35, o las ventajas y limitaciones del uso de sistemas multicompartimentales de ayuda a la 
adherencia36, y un largo etc. de asuntos que debería conocer todo egresado de un facultad de farmacia para mejorar 
la adherencia terapéutica de los pacientes que atienda.
Sobre las prácticas tuteladas y su baja eficiencia docente se podrían escribir muchas páginas. En algunos países 
de la Unión Europea, las prácticas tuteladas no tienen ninguna relación con la Universidad, y son, curiosamente, 
créditos universitarios dados sin que ningún docente universitario tenga ni opinión, ni gestión ni control. Lo que no 
se entiende es porque en esos países siguen formando parte de las enseñanzas universitarias. Las prácticas tuteladas 
tienen una función muy clara, y tanto su cantidad, como su organización y estructura, son una de las grandes dife-
rencias con la formación de farmacia en los Estados Unidos. Allá, los estudiantes se desplazan en varios momentos 
a lo largo de su formación universitaria a centros donde pueden ver en la práctica lo que están estudiando en la 
Universidad. Pero, incluso en las APPE - Advanced Pharmacy Practice Experience (periodo de estancias tras los 5 
años de facultad), los alumnos vuelven semanal o quincenalmente a la facultad a discutir lo que están viendo en el 
local de prácticas y aprender a corregir lo que se esté haciendo incorrectamente en este.37 Pero, además, los locales 
de prácticas son monitorizados estrechamente por la facultad, con niveles de exigencia que hacen parte de los es-
tándares que evalúa la ACPE.38 No menos importante es el entrenamiento que reciben los tutores de prácticas para 
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poder entender la docencia que comparten con la Universidad.39
Y esto último conduce al tercer y no menos lesivo de los mitos: la habitual confusión entre quien ejerce con calidad 
y quien enseña con calidad. O lo que es lo mismo, la diferencia que debe existir entre un docente universitario y un 
profesional en práctica. La definición de un buen profesional debería ser hecha basándose en unos estándares de 
buena práctica, que no existen en España pero si en otros países.40 Pero lo que algunos no comprenden, es que la 
calidad del docente universitario se mide fundamentalmente por su capacidad investigadora. Esto es inherente a la 
propia característica de la docencia universitaria, y que la diferencia de la enseñanza profesional: en la Universidad 
no se enseña a hacer las cosas; se enseña a pensar cómo se hacen las cosas. Un egresado de una escuela profesional 
puede saber realizar a la perfección una técnica compleja. Un egresado de una Universidad debería entender porque 
debe hacerse de un modo o de otro esa técnica compleja, y debería tener capacidades para poder modificar la téc-
nica, si fuese necesario. La diferencia es clara: el egresado universitario conoce la teoría en que se fundamente la 
técnica: la teoría de la práctica. Un docente universitario no enseña la práctica; enseña la teoría que da robustez a esa 
práctica. Un profesional en práctica puede enseñar la práctica con más facilidad que un docente universitario, pero 
eso llevaría a que desapareciese la diferencia entre enseñanza universitaria y enseñanza profesional. La solución esta 
una vez más inventada, y solo hay que copiarla: la relación estrecha entre docentes/investigadores y profesionales/
tutores. Esta relación lleva a que la docencia y la investigación estén más cerca de la práctica; y que la práctica tenga 
más fundamento científico: todos ganan en una relación conocida como win-win.
Epilogo
Queda mucho por hacer en la adaptación del currículo de farmacia para conseguir una educación farmacéutica cen-
trada en el paciente y que satisfaga las recomendaciones de los organismos internacionales que llevan décadas ad-
virtiendo de la necesidad de enfoque en el paciente. A pesar de que, como farmacéuticos y como europeos, tenemos 
la costumbre de inventar la rueda cada pocos años, no estaría de más ver los avances que en adaptación de currículos 
han hecho países que han demostrado una práctica farmacéutica más centrada en el paciente que la nuestra: Estados 
Unidos, Canadá, Australia, y Nueva Zelanda.
Al igual que en alguno de esos países, el papel de las sociedades farmacéuticas, encabezadas en España por el Con-
sejo General, con el necesario apoyo de las sociedades científicas y sectoriales (hospitalaria, comunitaria, atención 
primaria), tienen un papel crucial en esta renovación del currículo. La definición de perfil de puesto de trabajo no 
debe ser realizada por el docente universitario (ni por su conferencia o agrupación de responsables). Es la profesión 
la que marca que tipo de profesionales quiere que salgan de la Universidad, con que conocimientos, con que acti-
tudes, y con qué habilidades. Corresponde a los docentes universitarios la creación de disciplinas y la articulación 
de las mismas en un plano curricular que lleguen a producir un egresado con las características demandadas por la 
profesión.
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